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	FECHA: ___, ___, ___.     
	HORA: ___:___.

	SEDE:
	SERVICIO O AREA:

	NOMBRE DEL PACIENTE: 

	TIPO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: _______________ No.: ______________________________

	EDAD:                                          DIAGNOSTICO: 
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Cuenta con acompañante SI       NO      

	NOMBRE DEL ACOMPAÑANTE O ACUDIENTE :

	TIPO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: _______________ No.: ______________________________



	CLASIFICACIÓN

	El presente formato se diligencia con el fin de brindarle información al paciente y su familia sobre los riesgos  de caída dentro de la institución y los cuidados que debe tener.

El paciente presenta una escala de morse __________ se clasifica en un nivel:


Bajo           Medio           Alto          

Por lo cual tiene riesgo de caídas como: 
Caída Previa
Enfermedad que genera riesgo
Dificultad para deambular
Canalización
Dificultad para la marcha
Estado de conciencia limitado
Por los riesgos anteriores debo cumplir con:

Acompañamiento permanente
No ir solo al baño y permitir que me acompañen dentro del mismo
Mantener las barandas arriba, así este acompañado
Utilizar calzado antideslizante
Mi acompañante debe avisar cuando va a salir del servicio
Otro: cual?
Con la información que me brindaron, me comprometo a cumplir con las normas e indicaciones que me  brinda el personal del servicio.  En caso de no aceptar asumo las consecuencias que se puedan generar en caso de una caída.

Acepto SI       NO        


	OBSERVACIONES:


	     ____________________________                       ____________________________

                               FIRMA DEL PACIENTE                                   FIRMA DEL ACOMPAÑANTE                                                                       


INSTRUCTIVO PARA DILIGENCIAR EL FORMATO “SOCIALIZACIÓN RIESGO DE CAÍDA PARA EL PACIENTE Y ACOMPAÑANTE”

OBJETIVO: Brindar información al paciente y su acompañante o acudiente sobre los riesgos que puede tener por su condición clínica o factores intrínsecos o extrínsecos de presentar una caída, así como las normas que debe cumplir para evitar la ocurrencia de los mismos.
ALCANCE: Aplica para los pacientes, acompañantes o acudientes, que no tengan adherencia a las barreras de seguridad de caídas de acuerdo al protocolo institucional, este formato deberá ser diligenciado por el Jefe de Enfermería del servicio.
Para el diligenciamiento correcto del formato tenga en cuenta lo siguiente:

FECHA: Registrar día, mes y año que realizará la socialización del riesgo de caída para el paciente y acompañante.
HORA: Registrar la hora en que realizará la socialización del riesgo de caída para el paciente y acompañante.

ZONA: Registra la zona (Norte, sur u oriente) donde realizará la socialización del riesgo de caída para el paciente y acompañante.

SEDE: Registrar la sede habilitada donde realizará la socialización del riesgo de caída para el paciente y acompañante.

SERVICIO O ÁREA: Registrar el nombre del área o servicio donde se realizará la socialización del riesgo de caída para el paciente y acompañante.

NOMBRE DEL PACIENTE: Registrar el nombre completo (nombre y apellidos) que corresponda al paciente.

TIPO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: Registrar el tipo de documento de identidad (Cedula de ciudad, tarjeta de identidad, registro civil o menor sin identificación) que corresponda al paciente.

No.: Registrar el número de documento de identidad que corresponda al paciente.

CLASIFICACIÓN

Registrar en el primer espacio la calificación que arroja según la escala de morse aplicada al paciente.

Bajo: Marcar con una equis “X” bajo cuando la calificación de la escala corresponda a un puntaje de….
Medio: Marcar con una equis “X” medio cuando la calificación de la escala corresponda a un puntaje de...
Bajo: Marcar con una equis “X” alto cuando la calificación de la escala corresponda a un puntaje de….
Acepto SI       NO       : Marcar con una equis “X” SI, cuando corresponda a la aceptación de……………; marcar con una equis “X” NO, cuando corresponda a la negación de ……..


Cuenta con acompañante SI       NO      : Marcar con una equis “X” SI, cuando el paciente al que se le está aplicando la escala de morse cuente con acompañante; Marcar con una equis “X” NO, cuando el paciente al que se le está aplicando la escala de morse no cuente con acompañante.
NOMBRE DELACOMPAÑANTE: Registrar el nombre completo (nombre y apellidos) que corresponda al acompañante del paciente al que se le aplica la escala de morse.
TIPO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: Registrar el tipo de documento de identidad (Cedula de ciudad, tarjeta de identidad, registro civil o menor sin identificación) que corresponda al acompañante del paciente al que se le aplica la escala de morse.
No.: Registrar el número de documento de identidad que corresponda a la persona que corresponda al acompañante del paciente al que se le aplica la escala de morse.
FIRMA DEL PACIENTE: Registrar la firma del paciente.
FIRMA DEL ACOMPAÑANTE: Registrar la firma del acompañante en caso de tener.
Nota Aclaratoria: En caso de que no quiera firmar el paciente y/o acompañante se dejara una nota en observaciones que diga “El paciente y/o acompañante no quieren firmar” y se solicitara a un testigo que firme. 

	CONTROL DE CAMBIOS

	Versión
	Descripción del cambio
	Fecha de aprobación

	1
	Elaboración del documento: Con la finalidad de obtener una mejora continua dentro del  subproceso “Seguridad al paciente ”
	15/01/2019

	2
	Modificación del documento: Se Modifica el documento con el fin de obtener una mejora continua en el subproceso de "Seguridad del paciente". Los ajustes que se realizaron fueron los siguientes:

· Ajustes estructurales

· Actualización de la vigencia
	05/01/2022

	Nombre: Luisana Camarillo Peñaranda

Contratista del área garantía de la calidad

Nombre: Juan Felipe Cabrera Peña

Contratista del área garantía de la calidad
	Nombre: Irma Susana Bermúdez Acosta

Contratista del área garantía de la calidad
	Nombre: Jose Antonio Muñoz Paz

Cargo: Gerente

	Elaboró
	Revisó
	Aprobó


	NOMBRE: PAOLA ROZO ESCOBAR

CARGO: APOYO ÁREA DE CALIDAD
	NOMBRE: NAUDY MARCELA MARTINEZ

CARGO: COORDINADORA DE CALIDAD
	NOMBRE: JORGE ENRIQUE ECHEVERRY 

CARGO: GERENTE (E)

	ELABORÓ
	REVISÓ
	APROBÓ



